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W strone humanizacji porodu.
Projekt standardu opieki
okotoporodowej w Polsce

Streszczenie

Pretekstem do niniejszych rozwazan stal si¢ projekt
standardu opieki okotoporodowej w Polsce, przekaza-
ny do konsultacji spotecznych dnia 21 stycznia 2010 r.
przez Ministerstwo Zdrowia. W tekscie zwrocono uwagg na
propozycje regulacji w zakresie minimalizacji nieuzasadnio-
nych interwencji medycznych w trakcie porodu, przestrzega-
nia praw pacjenta oraz zwigkszania satysfakcji pacjentek ze
$wiadczonej opieki. Tym samym, standard zmierza do ogra-
niczenia nadmiernej medykalizacji okresu okoloporodowe-
go. W tekscie medykalizacjg potraktowano jako specyficzny
model ciazy i porodu, ktéory dominuje w wielu krajach za-
chodnich, i ktory od jakiego$ czasu stanowi przedmiot nara-
stajacej krytyki. Model ten neguje pordd jako akt ,,caloscio-
wy” — spoteczny, psychiczny, kulturowy oraz fizjologiczny
— na rzecz interpretacji medycznej jako stanu zagrazajacego
kobiecie i dziecku oraz wymagajacego nadzoru lekarskiego
w szpitalu. Przejawem tak rozumianej medykalizacji sq wigc
m.in. technologiczno-interwencyjna filozofia porodow, pato-
logizacja ciazy oraz uprzedmiotowienie kobiety.

Zmedykalizowany model ciazy i porodu zostal oméwio-
ny w szerszym kontekscie jako element bardziej ogdlnego
zjawiska z pogranicza medycyny i zycia spolecznego, ktore
w naukach spotecznych analizowane jest juz od kilku dzie-
sigcioleci. Chodzi o medykalizacjg jako proces ,,zawtaszcza-
nia” przestrzeni spotecznej poprzez traktowanie ztozonych
zjawisk w kategoriach prawie wylacznie biomedycznych,
najczgsciej jako chorobg, czynnik ryzyka lub zaburzenie.
Skupiono si¢ takze na argumentach przytaczanych przez
zwolennikdéw uspolecznionego, holistycznego modelu opie-
ki i wsparcia rodzacych, komplementarnego do systemu
szpitalnego, niezbgdnego dla ciaz zagrozonych. Zwrdocono
réwniez uwage na jedna z powazniejszych konsekwencji
medykalizacji, jaka jest obnizZenie statusu zawodowego po-
toznych oraz ograniczenie ich autonomii w sprawowaniu
opieki okotoporodowe;.

Stowa kluczowe: opieka okotoporodowa, medykalizacja,
humanizacja porodu.

Towards the humanization
of childbirth. The draft standard
of maternal care in Poland

Abstract

The pretext for these considerations has become the
standard of maternal care in Poland, submitted to public
consultation on 21 January 2010 by the Ministry of Health.
The text drew attention to the proposal of regulation to the
minimization of medical intervention during childbirth, the
rights of the patient and increase patient satisfaction with
the care provided. Standard, through changes in this area,
aims to reduce excessive medicalization of perinatal period.
In the text medicalization was treated as a specific model
of pregnancy and childbirth, which predominates in many
Western countries, and is the subject of increasing criticism.
This model denies childbirth as a holistic act — a social,
psychological, cultural and physiological interpretation
for the medical — as a condition threatening the woman
and child, and requiring medical supervision in hospital.
One of the manifestation of this sense of medicalization
are technological-interventionist philosophy of birth,
patologization of pregnancy and objectification of women.

This model of pregnancy and childbirth is discussed in
a broader context as a part of more general phenomenon
on the borderland of medicine and social life, which in
the social sciences is examined for several decades. Terms
of medicalization as a process of appropriation of social
space through treatment of complex phenomena in terms of
biomedicine, mostly as a disease risk factor or disorder. Also
focuses on the arguments cited by proponents of socialized,
holistic model of care and support of women, complementary
to the hospital system, essential for pregnancies at risk.
One of the serious consequences of madicalization, that is,
the lowering of tha status od midwives and reducing their
autonomy in perinatal care have also been discussed.

Key words: perinatal care, medicalization, humanization of
childbirth.
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WSTEP

Projekt standardu opieki okotoporodowej stanowi pierw-
szy w Polsce dokument ujednolicajacy zasady sprawowania
opieki nad kobieta i dzieckiem w tym okresie. Odnosi si¢
on do réznych aspektow ciazy fizjologicznej i fizjologicz-
nego porodu, takze porodu majacego miejsce poza stacjo-
narnym zaktadem opieki zdrowotnej oraz pologu i opieki
nad noworodkiem. Standard mialyby by¢ obligatoryjny dla
wszystkich placowek, zastepujac ustalenia wewngtrzne szpi-
tali, co wedhug autoréw projektu powinno ograniczy¢ nega-
tywne zjawiska w zakresie $wiadczonej opieki. W Uzasad-
nieniu projektu uznano, iz podnoszenie jakosci opieki
okotoporodowej powinno by¢ realizowane w szczegdlnosci
poprzez: ograniczenie nadmiernej medykalizacji porodu
fizjologicznego, przestrzeganie praw pacjenta, stosowanie
zasad trojstopniowej opieki perinatalnej, zwigkszanie satys-
fakcji pacjentek z opieki, optymalizacj¢ kosztow opieki i
adekwatna do potrzeb dystrybucj¢ srodkéw finansowych [1].

Standard, jako element nowej strategii opieki okotoporo-
dowej wymienia m.in. stosowanie interwencji medycznych
w trakcie porodu na mozliwie najnizszym poziomie (chodzi
np. o amniotomig, stymulacj¢ czynno$ci skurczowej, poda-
wanie opioidow, nacinanie krocza, cigcia cesarskie), a
warunkiem ich zastosowania powinna by¢ udowodniona
skuteczno$¢ medyczna. Zatem kazda ingerencja w naturalny
przebieg ciazy i porodu, a wigc wykroczenie poza wyzna-
czony standard, oznacza, ze ciaza i pordd przestaja by¢ fizjo-
logiczne [1]. Wedlug Fundacji Rodzi¢ po Ludzku, ktorej
przedstawiciele weszli w sktad zespotu eksperckiego opra-
cowujacego standard, oddzielono tym samym poréd fizjolo-
giczny, z ewentualnym minimum interwencji medycznych,
od porodu, ktory ze wzgledu na okreslone zaburzenia takich
interwencji wymaga. Tymczasem w Polsce za porod fizjolo-
giczny uznaje si¢ kazdy, ktory nie byt zabiegowym lub nie
zakonczyt si¢ cigciem cesarskim. Wedtug danych Fundacji
w naszym kraju porodow fizjologicznych w mysl defini-
cji WHO, przyjetej takze w przygotowanym standardzie,
odbywa si¢ mniej niz 5%, co oznacza, ze wiele z nich jest
nadmiernie zmedykalizowanych. Wedlug przedstawicieli
Fundacji m.in. te dane wskazuja na konieczno$¢ wprowa-
dzenia zmian w tym zakresie [2].

Autorzy projektu zwracaja uwagg, iz opracowany plan
opieki nad kobieta cigzarna i noworodkiem stanowi odpo-
wiedz na liczne postulaty réznych srodowisk, dotyczace
jakosci tej opieki oraz koniecznos$ci wprowadzenia jedno-
brzmiacych uregulowan prawnych [1]. Jak podkresla Funda-
cja Rodzi¢ po Ludzku, standard w duzej mierze wyraza
opinie i potrzeby formutowane przez same kobiety, ktore
od dawna zglaszaly powazne zastrzezenia w tym zakresie —
chodzi m.in. 0 wspomniane wyzej nieuzasadnione interwen-
cje medyczne stosowane bez uwzglednienia indywidualnej
sytuacji, nieprzestrzeganie prawa do podejmowania decyzji
o stosowanych procedurach i zabiegach, prawa do informa-
cji o stanie zdrowia swoim i dziecka, prawa do intymnosci i
godnosci czy arbitralne ustalanie przez dana placéwke optat
za obecnos$¢ bliskiej osoby podczas porodu [2].

W tekscie podjeto probe socjologicznej interpretacji
zmedykalizowanego modelu ciazy i porodu, ktory oznacza
zanegowanie koncepcji porodu jako aktu ,.calosciowego”
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— spotecznego, psychicznego, kulturowego oraz fizjologicz-
nego — na rzecz medycznej interpretacji jako stanu zagra-
zajacego kobiecie i dziecku oraz wymagajacego nadzoru
lekarskiego w szpitalu. Wydaje sig, iz ze wzgledu na nara-
stajaca krytyke takiej wizji, obecny system opieki potozni-
czej nie zaspakaja w pelni wszystkich potrzeb rodzacych
kobiet. Analizujac zmedykalizowany model ciazy i porodu,
odwotano si¢ zarowno do nastrojow spotecznych, jak i opinii
ekspertow w zakresie preferowanego modelu opieki okoto-
porodowej. Prezentacja zespotu pogladéw dotyczacych
medykalizacji miala ponadto na celu wskazanie pewnych
tendencji rzutujacych na wspodtczesne potoznictwo oraz
profesj¢ potoznej.

ZJAWISKO MEDYKALIZACJI

Przez prawie cztery ostatnie dekady socjolodzy, antro-
polodzy, historycy, bioetycy oraz przedstawiciele zawodow
medycznych zglebiali zjawisko medykalizacji. Analizowano
status medycyny, korzenie, zasieg i wpltyw medykaliza-
cji na kulturg, spoteczenstwo, pacjentow i samych lekarzy
[3]. W literaturze przedmiotu medykalizacje opisuje si¢
najczgsciej jako proces, w ktorym okreslone zjawisko jest
definiowane i traktowane jako czysto biologiczne, czg¢sto
jako choroba lub zaburzenie, czego efektem jest nadmierna
redukcja ztozonych uwarunkowan dobrostanu cztowieka do
wymiaru biomedycznego, co z kolei prowadzi do praktyk
spotecznej kontroli oraz ekspansji profesji medycznych
[3,4]. Planowanie rodziny, wychowanie dzieci, dojrzewanie,
wyglad fizyczny, alkoholizm, menopauza, lgk, zty nastrdj,
agresja, problemy z potencja seksualna czy zaburzenia
odzywiania wymienia si¢ jako przyktady obszarow, ktore
obecnie interpretowane sa jako wyzwanie przede wszystkim
dla medycyny i farmakologii [3]. Rownie istotnym elemen-
tem medykalizacji jest rosnaca ranga profesji medycznych,
zwlaszcza lekarzy, nie tyle jako ekspertow w swojej dziedzi-
nie, ale gtdéwnie w zakresie sprawowania wiadzy spotecz-
nej, ktora objawia si¢ w szczegdlnym prestizu i autorytecie
lekarzy. Ma to swoje negatywne konsekwencje w postaci
asymetrii relacji lekarz-pacjent [5], przeniesienia odpowie-
dzialnosci za zdrowie z jednostek na instytucje medycyny,
uzaleznienia od wiedzy eksperckiej czy rosnacego popyt na
ustugi medyczne i produkty farmakologiczne.

Medykalizacja jako szczegoélne podejscie do zdrowia,
choroby, i ogdlnie kondycji czlowicka, wydaje si¢ byc
zakorzeniona w o$wieceniowej wierze w wiedzg naukowa
i technologi¢ jako warunek postepu spotecznego [6]. Medy-
kalizacja wynika wigc ze szczegblnego statusu medycyny
w spoteczenstwie. Sukcesy w zakresie zwalczania chorob
zakaznych, obnizania zachorowalnosci, umieralnosci
i wydtuzania przecigtnej dtugosci trwania zycia sprawity,
iz medycyna stata si¢ synonimem skutecznosci, profesjona-
lizmu, obiektywizmu oraz niezaleznosci, zyskujac spoteczne
zaufanie i prestiz. Tym samym stala si¢ istotnym elemen-
tem spotecznego systemu wiladzy i spotecznej kontroli
[7]. Jako Zrédto medykalizacji wymienia si¢ takze szersze
procesy spoteczno-ekonomiczne. Postepujaca racjonalizacja
zaspakajania potrzeb zdrowotnych doprowadzita do stwo-
rzenia systemu medycznego opartego na zasadzie rentow-
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nosci i maksymalizacji zysku, poddanego konkurencyjnym
regutom rynku. Krytycy medykalizacji zwracaja uwagg, iz
nadmiernabiurokratyzacjainstytucjimedycyny doprowadzita
do prymatu pragmatyzmu i funkcjonalnosci oraz dehuma-
nizacji relacji migdzyludzkich, gdzie pacjent stal sig ,,numer-
kiem”, a lekarz ,,produktem cyklu technologicznego” [8].

ZMEDYKALIZOWANY MODEL CIAZY
I PORODU

Medykalizacje zdefiniowano powyzej jako proces
»Zawlaszczania” przestrzeni spolecznej poprzez trakto-
wanie ztozonych zjawisk w kategoriach biomedycznych,
najczesciej jako chorobe, czynnik ryzyka lub zaburzenie. W
odniesieniu do kobiet oznacza to, iz naturalne etapy zycia —
ciaza, porod, karmienie czy interakcja z dzieckiem, zostaly
wylaczone z kontekstu spoteczno-kulturowego i poddane
medycznej interpretacji [9]. Medykalizacja w tym sensie
przejawia si¢ w szczegolnosci: zubozeniem sposobu rozu-
mienia czym jest macierzynstwo, sprowadzeniem kobiety
rodzacej do biernego obiektu medycznych interwencji, inter-
pretacja ciazy i porodu jako zagrozenia, odebraniem rodzace;j
poczucia sprawstwa oraz bycia kompetentna, a tym samym
utrat¢ jej podmiotowosci oraz psychicznej satysfakcji, stra-
chem jako motywacja do poddawania si¢ nieuzasadnionym
interwencjom, powszechnym przekonaniem, ze bezpieczny
poréd ma miejsce wylacznie w szpitalu etc. Warto w tym
miejscu przyjrzeé si¢ powyzszym aspektom medykalizacji.

Wraz z rozwojem technologii medycznych ukierunkowa-
nych na podniesienie bezpieczenstwa porodoéw rozpoczeta si¢
stopniowa instytucjonalizacja porodu, ktory coraz czesciej
mial miejsce w szpitalu. W okresie nowozytnym w szpita-
lach rodzity gléwnie kobiety z nizszych warstw spotecznych.
Jeszcze w 1900 roku 5% porodow w Stanach Zjednoczonych
miato miejsce w szpitalu, podczas gdy w 1935 r. stanowity
one juz 75% wszystkich porodow [10]. Wiasciwie caty XX
wiek mozna okresli¢ jako ,.erg triumfujacego szpitalnictwa”
w potoznictwie. Obecnie zwraca si¢ uwagg, iz szpital nie jest
absolutnie bezpiecznym miejscem dla porodow, ze wzgledu
chociazby na ryzyko zakazen wewnatrzszpitalnych [11].
Krytycy medykalizacji wskazuja ponadto na pozamedyczne
konsekwencje porodow szpitalnych — koszty psychiczne
ponoszone przez kobiety na skutek przebywania w wyizolo-
wanym, obcym otoczeniu [12], a takze niejasnosci procedur,
ktérym jest poddawana oraz ryzyko nieuzasadnionych inter-
wencji medycznych [13]. Nieodlacznym elementem instytu-
cjonalizacji byto uczynienie interwencji zewngtrznej w porod
rutynowym postgpowaniem. Szczegdlnym wyrazem tego
stechnicyzowanego podejscia byly opracowane w 1970 r.
przez Panstwowa Klinike Ginekologiczno-Poloznicza w
Dublinie tzw. ,,normy dublinskie”. Byl to zespét procedur
okreslonych jako ,,aktywne prowadzenie porodu” standa-
ryzujacych jego przebieg. Wprowadzenie tego modelu na
sale porodowe doprowadzito do sytuacji, w ktorej ingeren-
cja lekarza stala si¢ zwyczajowym postgpowaniem [10].
Tymczasem, pomimo nasycenia technologia opieki szpital-
nej, w krajach wysokorozwinigtych nie stwierdzono w ciagu
ostatnich dwudziestu lat znaczacego spadku odsetka niskiej
masy urodzeniowej czy moézgowego porazenia dziecig-
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cego, nie dowiedziono takze, ze wzrost interwencji potoz-
niczych moze prowadzi¢ do wigkszego spadku umieralnosci
okotoporodowej. Wedtug Narodowego Centrum Statystyki
Zdrowia USA (US National Center for Health Statistics)
,Porownania wskaznikow $miertelnosci okotoporodowej
z liczba cesarskich cig¢ i liczba porodéw zabiegowych nie
wykazuja jakichkolwiek korelacji w zadnym z badanych
krajow.” [13]. Wedlug znanego rzecznika idei ,,humaniza-
cji porodow” perinatologa, epidemiologa, bytego dyrektora
Departamentu Zdrowia Kobiet i Dzieci WHO, M.Wagnera,
zaobserwowany spadek tego wskaznika w krajach wysoko-
rozwinigtych w ciagu ostatniej dekady jest raczej rezultatem
dobrej opieki neonatologicznej niz efektem podejscia tech-
nologicznego. Zachodnia opieka okotoporodowa oparta na
zmedykalizowanym paradygmacie postrzega dziatania na
rzecz ograniczania interwencji medycznych jako uwstecz-
nienie. Tymczasem faktyczna funkcja obnizania komplikacji
i umieralnosci okotoporodowej jest wedlug Wagnera doce-
nienie sit natury, bowiem ,,Postgp technologiczny i cywiliza-
cyjny moze (...) prowadzi¢ do rzeczywistego podwyzszenia
stanu zdrowia spoteczenstw tylko woweczas, jesli technolo-
gia, we wspolpracy z przyjazna cztowiekowi opieka zdro-
wotna, wspomaga naturalne procesy biologiczne” [13].
»Normy dublinskie” oprocz zalecen medyczno-orga-
nizacyjnych staty si¢ wyrazem pewnej filozofii porodu,
ktory przestal by¢ aktem indywidualnym, o wtasnej niepo-
wtarzalnej dynamice, opartym na sitach natury z aktywna
rola kobiety. Stat si¢ mechanicznym zabiegiem wydobycia
dziecka z ciata matki dostosowanym do rytmu i stylu pracy
danego szpitala [13]. Tymczasem, w spotecznosciach trady-
cyjnych doswiadczenie macierzynstwa miato dla kobiety
wymiar totalny — dotykato jej biologicznego, spotecznego,
psychicznego i duchowego funkcjonowania. Ciaza i porod
postrzegane byly wieloaspektowo: nie tylko jako akt fizjolo-
giczny ale wazny element sacrum, zycia zbiorowego. Igno-
rujac tg spoteczno-kulturowa otoczke dokonano patologiza-
cji ciazy, skojarzono z choroba, dysfunkcja ktéra wymaga
medycznej interwencji. Paradoks polega na tym, iz to co
zostato pomyslane jako $rodek dla poprawy bezpieczenstwa
ciaz zagrozonych przeniesione zostalo na porody prawi-
dlowe fizjologicznie. Taka ekstrapolacja oznacza budowanie
atmosfery zagrozenia, niepokoju i Igku wokot naturalnych
etapodw zycia, a w praktyce zgodg na zbgdne a nawet zagra-
zajace zdrowiu praktyki [7]. Ponadto, odrzucajac koncep-
cje porodu jako zindywidualizowanego procesu warunko-
wanego w duzym stopniu stanem emocjonalnym kobiety
(laika), podwaza si¢ jej osobiste kompetencje i ogranicza
odpowiedzialno$¢ na rzecz lekarza (eksperta). Tymczasem,
takie przedmiotowe podejscie do rodzacej odbiera jej poczu-
cie sprawstwa i kontroli nad przebiegiem porodu [13,14].

W STRONE HUMANIZACJI PORODU

Poglady krytykéw medykalizacji, stanowia czg$¢ rozwi-
jajacego sig¢ od lat 70. XX wieku, gtownie w Stanach Zjed-
noczonych, ogdlniejszego ruchu kontestujacego kulture
konsumpcyjna spoteczenstw ponowoczesnych, w tym row-
-niez skomercjalizowany system medyczny. Spoteczna
percepcja nastawionej na zysk, zbiurokratyzowanej
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i stechnicyzowanej, a przez to zagrazajacej zdrowiu medy-
cyny byla wyrazem rosnacej $wiadomosci, iz system
medyczny musi by¢ przedmiotem pozamedycznej kontroli
oraz oceny jakosci ushug. Koszty i efektywnos$¢ leczenia,
btedy jatrogenne, skutki uboczne leczenia powinny by¢
jawne i poddane osadowi spotecznemu [15]. W tym kontek-
Scie, zarowno przedstawiciele zawodow medycznych,
urzgdnicy, politycy, jak i opinia publiczna powinni dyspono-
wac pelng informacja o pozytywnych i negatywnych konse-
kwencjach zmedykalizowanych porodow.

Sceptyczne nastawienie do systemu medycznego jest
takze poniekad efektem przewartosciowania w sferze ideolo-
gii i dziatan praktycznych wspotczesnych nauk medycznych.
W coraz wigkszym stopniu docenia si¢ promocj¢ zdrowia
oraz profilaktyke jako zasadnicze elementy systemu opieki
zdrowotnej. Medycyna interweniuje zatem nie tylko w sytu-
acji choroby ale takze zainteresowana jest wzmacnianiem
potencjalu zdrowia. Towarzysza temu procesy deinstytucjo-
nalizacji (formy leczenia otwartego, opieka srodowiskowa)
oraz deprofesjonalizacji (aktywno$¢ jednostki w procesie
leczenia, indywidualna odpowiedzialnos¢ za zdrowie) [15].
Procesy te oddaja w pewnym stopniu charakter rozwazan
nad wspoétczesnym modelem opieki okoloporodowej. W
systemie zmedykalizowanym rola kobiety cigzarnej zostata
zredukowana do roli pacjentki. ,,W sensie $cisle etymolo-
gicznym «pacjent» oznacza osobg cierpiaca, bedaca obiek-
tem dziatania (...) jest w sytuacji «otrzymujacego». Reaguje,
a nie podejmuje inicjatywy; jest przeciwstawieniem «dziata-
jacego»” [16]. Deprofesjonalizacja oznacza¢ bgdzie zatem
m.in. docenienie roli kobiet w akcie porodu, szersza ich
edukacje, ale takze wigksza autonomi¢ zawodowa potoz-
nych. Z kolei deinstytucjonalizacja oznacza¢ bgdzie m.in.
rezygnacj¢ z centralizacji ustug porodowych.

Powyzsze tendencje odzwierciedlaja ustalenia Swiatowej
Organizacji Zdrowia w zakresie opieki okotoporodowej. W
1985 r. na stynnej konferencji WHO w Fortalezie poddano
krytyce dotychczasowy lekarsko-medyczny model prowa-
dzenia ciazy i porodu, okreslono takze zalecenia oceniajace
zasadno$¢ stosowania okre$lonych procedur medycznych
i formy kontroli nad nimi. Wedlug wytycznych tej instytu-
cji indywidualny nadzor lekarzy czy szpitala nad porodem
powinien by¢ zastapiony szerszym systemem opieki okoto-
porodowej, zblizonym do spotecznos$ci lokalnej [13]. Zatem
wszystkie kobiety cigzarne, nie tylko te, znajdujace si¢
w grupie ryzyka, powinny by¢ objgte opieka zdecentrali-
zowana, dostgpna w najblizszym otoczeniu, respektujaca
specyficzne warunki spoteczno-kulturowe, oparta o wizjg
porodu jako centralnego punktu zycia rodziny z mozli-
woscia szybkiego reagowania w sytuacji nieprzewidzia-
nych komplikacji. WHO okresla system tego typu jako
,»opiekg poziomu pierwszego” (first-level maternal and
newborn care) 1 wymienia jego nastgpujace cechy: bliski
klienta (close-to-client), zdezmedykalizowany ale profesjo-
nalny, dostgpny dla wszystkich matek i noworodkéw, oparty
na ustugach poloznych, ewentualnie lekarzy lub pielggnia-
rek odpowiednio przeszkolonych, prowadzonych w szpital-
nych oddziatach potozniczych oraz osrodkach potozniczych
(midwife-led facilities), ktore stanowia kombinacjg spotecz-
nego i niezmedykalizowanego otoczenia oraz profesjonalne;j
opieki. Poziom opieki podstawowej powinien by¢ kompaty-
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bilny ze wspomagajacymsystemem wyzszegorzedu (back-up
maternal and newborn care), opierajacym si¢ gtownie na
ustugach ginekologdéw-potoznikow i pediatrow, reagujacym
na wszystkie problemy, ktore nie moga by¢ rozwiazane na
poziomie pierwszym [17].

Waznym elementem tego zdecentralizowanego systemu
sa porody pozaszpitalne oparte na profesji potoznej. Medy-
kalizacjg czgsto przedstawia sig jako konsekwencj¢ konku-
rencyjnej walki o wplywy w systemie medycznym oraz
opisuje w jezyku rywalizacji migdzy grupami zawodowymi.
Polozne miatyby by¢ z tej perspektywy ofiara prowadzone;j
od dawna przez lekarzy ofensywy [18]. Historia dziatalnosci
potoznych w Stanach Zjednoczonych ukazuje proces medy-
kalizacji wtasnie w tym sensie. Na skutek nagonki ze strony
medykow na potozne, jaka miata miejsce we wczesnych
latach XX wieku, wyeliminowano je z systemu ustug potoz-
niczych. Skojarzenie praktyk potoznych z zacofaniem, ryzy-
kiem, brakiem higieny doprowadzito do niskiej $wiadomos¢
kim jest w istocie potozna oraz jaka jest jej rola w akcie
porodu [19]. Tymczasem badania wskazuja, iz opieka spra-
wowana przez samodzielne polozne cechuje si¢ wysokim
poziomem bezpieczenstwa przy porodach niskiego ryzyka
— analiza pordwnawcza pigtnastu badan nad porodami z
asysta potoznych oraz z udzialem lekarzy nie wykazata
zadnych roznic pod tym wzglgdem [20]. Dwa randomizo-
wane badania kliniczne przeprowadzone w Szkocji [13] oraz
sze$¢ w Stanach Zjednoczonych potwierdzaja brak wzrostu
niepomyslnych wynikéw porodéw z asysta potoznych [21].
Inne znaczace badanie opublikowane w 1998 r., ktore objeto
pond 4 mIn porodow w Stanach Zjednoczonych w jednym
roku, po wyeliminowaniu porodéw obciazonych ryzykiem,
wykazato, iz dziatania potoznych cechowaly si¢ o 19%
nizsza umieralno$cia niemowlat, 33% umieralno$cia nowo-
rodkéw oraz o 31% mniejszym wskaznikiem niskiej masy
urodzeniowej [22]. Wedlug M. Wagnera analizy literatury
naukowej nie wykazuja zatem w zaden sposob, iz porody z
udzialem potoznych sa w jakis sposob bardziej ryzykowne
— w przypadku ciaz niskiego ryzyka opieka potoznicza jest
réwnie lub bardziej efektywna i bezpieczna niz interwencja
lekarza. Ponadto, zaleta asysty samodzielnych potoznych
jest ograniczenie inwazyjnych, stosowanych bez wyraznych
zalecen interwencji medycznych. Niewatpliwym atutem
jest takze szczegolna relacja migdzy potozna a rodzaca,
co skutkuje wigksza psychiczna satysfakcja z porodu u
kobiet [13].

ZAKONCZENIE

W dyskusji nad optymalnym systemem opieki okoto-
porodowej zwraca si¢ uwagg, iz w praktyce demedykali-
zacja jest trudna do przeprowadzenia. Nie chodzi bowiem
tylko o zauwazenie istniejacego problemu oraz wdrazanie
pewnych rozwiazan na szpitalnych salach, ale dzialania
systemowe, podejmowane przez uswiadomionych dziata-
czy politycznych [13]. Zatem prawdziwie skuteczna bylaby
strategia wzajemnie powiazanych dziatan, wykraczajacych
nawet poza system stricte medyczny. Zaleca sig, oprocz
wzmacniania istniejacej opieki zdrowotnej, promowanie
wigkszego zaangazowania profesjonalnych potoznych na
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podstawowym poziomie ustug medycznych oraz rozwija-
nie i inkorporacj¢ do tradycyjnych systemow zdrowotnych
alternatywnych form opieki potozniczej dla kobiet chcacych
rodzi¢ poza szpitalem. Oprocz rozwigzan instytucjonalnych
warunkiem koniecznym osiagnigcia postawionego celu
jest takze otwarta dyskusja nad prawami kobiet, promocja
réownosci plci oraz wspieranie kobiet na réznych obszarach
zycia spotecznego [23]. Wydaje sig, iz zapisy standardu
opieki okotoporodowej w Polsce stanowia istotny element
tak rozumianej strategii oraz wazny krok w stron¢ humani-
zacji porodu.
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